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Lugar  y F€cha:

SolicÁtante:

Nümi)íe de  la  persom natLjra!
o juf íclic& SiJmi"strftnt8:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN  MIEUEL
ORBEN  DE COMPRA PE BIENES Y SERVIC!05

uNIDAD DE ADQUISICIONES y CoNTRATAcloNEs INSTrrucloNAL {uAcl}

SAN  MIGUEL,   03 DE MARZO DE 2023. ¿                              N®de ord€n:

CENTRO  QUIRÚRGICC}   Á#                                                                  Solic§tuti No:
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M E D LA N O CO N TRI B UYE NTE                                                                  C®rreo e l€€ t rón i c¢ :                     £±££l.y_fl.í_r.Q.,§_.a±_g_£@_a_Q,g_g§.a.T.£_a,í€.gm

CALLE AL MIRADOR N.° 4040, COLON[A E5CALÓN, SAN SALVADOR, SAN SALVADOR, TELÉFC}NC} 2536-0700,

[OMPRA  DE  }NSUMOS  PARA  REALIZACIÓN   DE  COLANGIOPANCREATOGRAFÍA  RETRÓGRADA  ENDÚSCóPICA  A   PACIENTES  EN   LA
UNIDAD DE CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DI0S DE SAN MlfiuEL.    ~

cÓDIEO
MINSAL

BESCRIPCIÓN

12600050 42290000 SE  üFRE[E:  ESFINTEROTOMO  CONVENCI0NAL,  CON   PUNTA
CORTA,  TRIPLE  IUMEN,  ULTRATOME  XL,10NGITUD  {1.70-2.20}
M,   PRECURVADO,   CC}N   ALAMBRE   DE   CC}RTE   DE   (20-25}   MM,

COMP   TIBLE    CC)N    GIJÍA   DE   0.035",    EMPAQUE   }NDwiDUAL

ESTÉRIL,  DE5CARTABLEt

VENCIMIENTO:  NO MENOR DE  18 MESES

GARANTrA:  12  MESES  CONTRA  DESPERFECTÜS  DE  FABRICA,
NO POR MAI USO

PREclü
UNITARIO

VALOR
TOTAL

300.00 1,800,Ü0

TO|TAL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:

Si ei seívicio o
suministro es igual o
rmyor a $ 100.Ü0 (siíi
incluir lvA) favor
aplicar y reflejdr en
factura el 1% de
Retención, -

UN MIL 0CHOCIENTOS 00/100 DÓLARES DE L05 ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA,   f`

!._.H.P.I__€±£_!..g.N.__§__S.___9.E_N._.E._.84__L_g_S__P_A=E±______E±______S__U__M_!__"_£_5_l"NTE::;

1.RAMITE PARA PAG0  DE L05 BIENES:

Colocar en la Factura No. de Orden de cQmpra y código del producto, presentar OCHO {8) €opias de las facturas y 5811o
de la empresa al Almacén para la gntrega de !os productos.
Pi.esentar  en  la  Unidad  Financiera  UFI,  para  trBmite  de  Quedaii,  F'actura  c:onsumidQr  final  €n  duplicado  cliente  a
nombre del  tlospital  Nacionai  San juari ds Dlos  de san  Miguel,   actas de recepcíón debidamentg  firmadas y 5eliadas

por e!/Ia Guardalmacén,  Representante de la empresa Sumini.strante, Administrador de cor,trato u orden de Compra.
En caso de no aceptar e5ta Orden, soiicitamos or €5crito las razones por }as Cuales no ace

LIJGAR  DE  ENTREGA: 110SPITAL NACIONAL SAN JUAN  DE DIOS DE SAN M¡6UEL

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPLJESTO

*saLIcrrANTE
*ADM. D£ 0€`

FUENTE  DE FINANCIAMIENTO: FONDO  GENERAL                  Á````

FECHA {)E  ENTREGA:
6  UN]DADES 2  DÍAS  HÁBILES  POSTERIORE5  A  LA
RECEPclóN DE LA OC

FORMA DE PAGO; CR£Drra 3¢ DÍAS   #                   /
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Car:l'os Efra]'n Mont
`     DIRECTORHOS

H€rrera  p

Administrador de la Orden;
Dr. Walter Aiexander Rivas lg!g5ias
Médi€o jefe Unidad de Cirugía Laparoscópica
TEL. 2792-3294,

Beatríz del Carmen Reyes Bonilla.

FECHA DE ÜISTRIBUCIÓN: ii`{

*,j`{'


